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Objectifs 


• Diagnostiquer une endocardite infectieuse. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


I f endocardite infectieuse (El) est une 
maladie infectieuse severe et letale en 
I'absence d’antibiotherapie efficace et 
prolongee avec ou sans chirurgie adjuvante. 

Elle reste neanmoins une pathologie peu frequente en France, 
avec une incidence de 31 cas/an/million d'habitants. Cette fre- 
quence est restee stable durant les dernieres annees malgre une 
amelioration de la prise en charge, notamment I'antibioprophy- 
laxie pour les gestes a risque, car, parallelement a la disparition 
des valvulopathies post-rhumatismales, on note une augmentation 
des autres facteurs de risque. Ainsi I'augmentation du nombre 
des protheses valvulaires et des dispositifs intracardiaques, le 
vieillissement de la population avec augmentation des valvulopa- 
thies degeneratives, ont contribue a la majoration de la frequence 
de I'endocardite chez des personnes maintenant plus agees. 

Parallelement a la modification de la population susceptible de 
developper une El, on note egalement une modification des germes 
responsables. Ainsi on assiste a une augmentation de la frequence 
de certains streptocoques comme S. gallolyticussub spp. gallolyticus 
(anciennement appele S. bovis), actuellement premier germe en 
France en termes de frequence (tableau 1), du staphylocoque, 
surtout S. aureus, et a la decouverte du role joue par les bacte- 
ries intracellulaires telles que Coxiella burnetii et Bartonella spp. 
De nouveaux pathogenes, Tropheryma whipplei par exemple, ont 
ete decouverts comme egalement responsables d'endocardite 
grace a I'utilisation de nouveaux moyens diagnostiques tels que 
les outils de biologie moleculaire, en particulier I’amplification et 
le sequengage du gene codant pour EARN 16S ribosomal. 


PHYSIOPATHOLOGIE 

Trois etapes interviennent dans le developpement de I'EI. 

/ Lors d’une premiere etape, on assiste a un depot de fibrine et 
plaquettes sur I'endothelium valvulaire facilite par des lesions 
endotheliales preexistantes. 


/ La deuxieme etape comprend la greffe des bacteries, a la suite 
d'une bacteriemie transitoire, favorisee par les adhesines bacte- 
riennes, notamment les MSCRAMMS (pour microbial surface 
component reacting with adhesive matrix molecules). 

/ La troisieme etape consiste en une survie et une multiplication 
des bacteries, malgre les mecanismes de defense de I'hote, leur 
dissemination causant une extension locale de I'infection avec 
apparition d’abces ainsi qu'une insuffisance cardiaque par des- 
truction valvulaire. De plus, la vegetation peut se fragmenter, 
responsable d'emboles septiques ou non septiques. Durant cette 
etape, on a egalement un essaimage des bacteries, avec apparitions 
de foyers septiques secondaires et un largage d'antigenes avec 
apparition de phenomenes de vascularite a la suite de la formation 
de complexes immuns circulants. 


DIAGNOSTIC 

Habituellement, le diagnostic de I'EI reposait sur la persistance 
d'hemocultures positives et la presence de lesions histologiques 
des valves atteintes. Cependant, en 1994, une nouvelle classification 
des endocardites fondee sur des criteres cliniques, bacteriologiques 
et echographiques a ete proposee par I'universite de Duke. Ces 
criteres ont ete modifies en 2000 et sont actuellement adaptes 
sous le nom de criteres de Duke modifies (encadre). Une endo- 
cardite est dite certaine si on a 2 criteres majeurs ; ou 1 criteremajeur 
et 3 mineurs ; ou 5 criteres mineurs. Elle est dite possible si on a 
un critere majeur et un critere mineur ou 3 criteres mineurs. 

Clinique 

Bien que I'EI soit une atteinte infectieuse du cceur et plus pre- 
cisement de ses valves, elle se manifeste souvent par des signes 
cliniques divers et varies necessitant un examen clinique complet. 
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/ Sur le plan general, la prise des constantes vitales doit etre 
systematique. 

/ Sur le plan cardiologique, il convient de rechercher a I'auscultation 
I'apparition d'un nouveau souffle (critere majeur de Duke) et a un 
degre moindre une modification d'un souffle connu. La recherche 
de signes en faveur d'une insuffisance cardiaque, tels que I'appa- 
rition d'une orthopnee ou d'une turgescence jugulaire, est egale- 
ment essentielle, car la presence de cette derniere change la prise 
en charge therapeutique. 

y Sur le plan systemique, il faudra depister la presence de signes 
neurologiques evocateurs d'un accident vasculaire cerebral post- 
embolique ou hemorragique. La palpation abdominale doit 
rechercher une hepatosplenomegalie. L'examen cutane a un interet 
double : la recherche de signes en faveur de I'EI, et la recherche 
d'une porte d'entree. Parmi les signes cutanes en faveur de I'EI, 
on note les faux panaris d'Osler et les taches de Janeway. 

/ Les portes d'entree a rechercher sont un eventuel foyer den- 
taire, des traces d'injection intraveineuse, de furonculose impor- 
tante, d'abces cutanes ou de signes urinaires. 

/ Le reste de l'examen Clinique permet par l'examen ophtalmo- 
logique de rechercher une hemorragie sous-conjonctivale, de 
rechercher une arthrite ou une spondylodiscite et d'eliminer des 
emboles septiques au niveau des membres par une palpation 
des pouls peripheriques. 



f Aspect de vegetation a I'echographie cardiaque. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Endocardite infectieuse ». 


Pour l’item « endocardite infectieuse », 
l’etudiant aura principalement un cas cli- 
nique a partir duquel il devrait repondre 
a des questions se rapportant aux elements 
suivants : 

1. L’etudiant doit connaitre les principaux 
agents infectieux responsables d’endo- 
cardite infectieuse, leur frequence ainsi 
que les portes d’entree potentielles. 

2. L’etudiant doit savoir rechercher les 
arguments en faveur d’une endocardite 
infectieuse sur le plan clinique ou para- 
clinique ainsi que la classer selon la clas- 
sification de Duke modifiee. 

3. L’etudiant doit egalement savoir depis- 
ter les principales complications des endo- 
cardites infectieuses et leur traitement. 

4. L’etudiant doit connaitre egalement les 
principes du traitement medical et chirur- 
gical de l’endocardite infectieuse ainsi 
que les principes de surveillance du trai- 


tement et le suivi au long cours des 
patients. De plus il doit connaitre les 
recommandations de prevention de Pendo- 
cardite infectieuse en cas de gestes den- 
taires a risque. 

Cas clinique : 

Monsieur F., 65 ans, a conune antece- 
dents une valve prothetique mecanique 
mitrale depuis 4 mois. 

Il se plaint depuis d’une alteration de 
l’etat general avec frissons et sueurs 
nocturnes. 

A l’examen, on retrouve une tempera- 
ture a 38,5 °C, il existe a I’auscultation 
un souffle non connu d’insuffisance 
mitrale, et le reste de l’examen objective 
une splenomegalie et des petechies au 
niveau des membres inferieurs. 

Le bilan retrouve : Hb = 1 3,2 g/ 1 00 mL, 
leucocytes 10,2 g/L (dont 85 °/o de 
polynucleaires neutrophiles). Eexamen 


des urines retrouve une proteinurie de 
2 g/24 heures. Le scanner abdominal 
note l’existence d’une splenomegabe, 
avec un foyer d’hypodensite de 3 cm de 
diametre. 

O Quel diagnostic evoqueriez-vous, et 
citer les 7 arguments en faveur de ce 
diagnostic. 

0 Quels sont les deux examens para- 
cliniques a prescrire ? 

Un des examens prescrits pousse a cocci 
a Gram positif en amas. 

0 Quel est le germe en cause ? 

Lautre examen montre une grosse vege- 
tation de 12 mm avec une fuite mitrale 
d’intensite 4/4, et le lendemain le germe 
est identifie comme etant S. aureus 
sensible a la meticilline. 

0 Quel traitement proposeriez-vous? 

0 Quel traitement adjuvant doit etre 
discute pour le patient ? et pourquoi ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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Echographie cardiaque (fig. « 

L'echocardiographie est un des elements essentiels du diag- 
nostic d'une El. Elle doit etre pratiquee devant toute suspicion 
d'endocardite, et ceci le plus rapidement possible. Le type d'echo- 
cardiographie, par voie transthoracique ou transcesophagienne, 
a pratiquer en premier depend de I'indice de suspicion, de I'echo- 
genicite du patient et de son etat clinique. L'echographie trans- 
oesophagienne est plus sensible, en particulier pour le diagnostic 
des vegetations et des abces, notamment en cas de valve prothe- 
tique. En I'absence de signes en faveur d'une endocardite a I'echo- 
graphie, il convient de la repeter une dizaine de jours plus tard 
si la suspicion d'endocardite reste elevee. 

Les criteres de positivite d’une echocardiographie, qu'elle soit 
transthoracique ou transcesophagienne, sont actuellement la 
presence d’une masse oscillante intracardiaque au niveau d’une 
valve, d’une structure supportrice ou d’un dispositif intra- 
cardiaque et situee sur le trajet d'un flux de regurgitation ; ou la 
presence d’un abces ; ou d'une nouvelle dehiscence d'une valve 
prothetique. L'echocardiographie permet egalement de detecter 
des complications eventuelles de I'EI telles qu'une insuffisance 
valvulaire severe ou un abces perivalvulaire. 

Hemocultures 

Au cours des endocardites, la bacteriemie est constante, d’ou 
la possibility de realiser les hemocultures quelle que soit la tem- 
perature du patient. Dans le cadre du bilan initial, et en I'absence 
d'un traitement antibiotique prealable, il suffit de faire trois hemo- 
cultures sur 24 heures espacees d’une heure au minimum. On 
preleve un flacon aerobie et un flacon anaerobie. Dans la majo- 
rity des cas, les 2 premieres hemocultures sont positives. 

En I'absence de positivite, il convient de repeter les hemo- 
cultures 3 jours plus tard et de faire le bilan d'endocardite a hemo- 
cultures negatives (tableau 2). II convient de garder les hemo- 
cultures en incubation pendant plus de trois semaines, bien que 
le gain de sensibility d'une incubation prolongee paraisse faible. 

Serologies 

Dans le cadre de I'investigation d'une endocardite a hemo- 
cultures negatives, un certain nombre de serologies sont indispen- 
sables. II convient de citer d'abord la serologie de Coxiella burnetii, 
qui represente pres de 3 % des endocardites et pour laquelle un 
taux d'anticorps IgG antiphase 1 & 1/800 en immunofluorescence 
est un critere majeur de la classification de Duke modifiee. 

Les autres serologies a faire sont Bartonella quintanaet henselae, 
Chlamydia spp du fait de la presence d'une reaction croisee sero- 
logique avec Bartonella et Brucella si le contexte est evocateur. 

On peut egalement inclure dans le cadre de ce bilan les serologies 
Legionella spp, Mycoplasma spp, Candida spp et Aspergillus spp. 

Etude microbiologique et histologique 
des valves cardiaques 

L'etude des valves cardiaques reste un element majeur du diag- 
nostic de I'EI. Elle doit etre faite de fagon systematique, avec si 
necessaire des colorations speciales pour mettre en evidence les 


POINTS FORTS 

a retenir 

L'endocardite infectieuse est une maladie 
peu frequente mais potentiellement mortelle qu'il taut 
toujours suspecter en cas de fievre prolongee 
inexpliquee ou associee a des manifestations systemiques. 


Le traitement antibiotique doit etre bactericide, 
prolonge et adapte aux donnees microbiologiques. 

Traiter en parallele la porte d’entree eventuelle 
et les complications de l'endocardite. 

Afin de prevenir les endocardites infectieuses, 
une bonne hygiene buccodentaire et cutanee est 
indispensable ainsi qu'une antibioprophylaxie lors 
des gestes a risgue pour les patients a haut risgue. 

La prise en charge necessite une approche 
multidisciplinaire et specialisee. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1001) 


germes intracellulaires (coloration de Gimenez, coloration au giemsa). 
En effet, la presence de signes histologiques ou une culture de 
valve positive permet de signer le diagnostic d'endocardite. Le tissu 
valvulaire doit etre congele a - 80 °C pour d'autres recherches ulte- 
rieures, en particulier par biologie moleculaire comme la recherche 
du gene codant pour I'ARN 16S bacterien par amplification et 
sequengage. Cette methode permet I'identification de ce gene, 
qui a une sequence propre a chaque espece bacterienne, et done 
d'identifier le germe responsable, et permet d'ameliorer le diag- 
nostic etiologique d'endocardite a hemocultures negatives. 


lull Etiologie des endocardites 

infectieuses en France en 1999* 


ETIOLOGIE 

% 

1 / Streptocoques 

58% 

1 streptocoques du qroupe D 

25% 

(5. bovis biotype 1 : S. gallolyticus ) 

1 streptocoques oraux 

17% 

1 streptocoques pyogenes 

6% 

2 / Staphylocoques 

29% 

1 Staphylococcus aureus 

23% 

1 staphylocoques a coagulase negative 

6% 

3 / Enterocoques 

8% 

4 / Autres micro-organismes 

5% 

5 / Hemocultures negatives 

9% 

1 absence de micro-organisme identifie 

5% 

* D'apres Hoen et al. 
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CRITERES DE DUKE MODIFIES 


Endocardite certaine 

Un des 2 criteres ci-dessous : 

Critere pathologique : micro-organisme 
demontre par culture ou examen histolo- 
gique d’une vegetation, abces intracardiaque 
ou vegetation ayant embolise. 

Critere clinique : 

► 2 criteres majeurs ; 

► 1 critere majeur et 3 criteres mineurs ; 

► 5 criteres mineurs. 

Endocardite possible 

Sur critere clinique : 

► 1 critere majeur et 1 ou 2 criteres mineurs ; 

► 3 ou 4 criteres mineurs. 

Endocardite rejetee 

Dans les cas suivants : 

► diagnostic altematif certain ; 

► resolution du syndrome avec une anti- 
biotherapie de moins de 4 jours ; 


> absence d’evidence d’endocardite lors 
de la chirurgie ou a Tautopsie apres une 
antibiotherapie de moins de 4 jours ; 

• ne remplit pas les criteres d’une endo- 
cardite possible. 


| Explication des termes 

Criteres majeurs 
> Hemocultures positives : 

~*2 hemocultures positives a streptocoque 
non groupable, Streptococcus gallolyticus 
(S. bovis), baeterie du groupe HACCEK, a 
S. aureus ou enterocoque communautaire 
(en Fabsence de foyer identifie) ; 

~*2 hemocultures positives persistantes au 
meme organisme (2 hemocultures a 12 heures 
d’intervalle, ou toutes les hemocultures [si 3] 
ou une majorite si plus de 4 hemocultures). 
I Serologie Coxiella burnetii avec des IgG 
en phase I 800 en immunofluorescence. 


► Atteinte de I'endocarde : signes echographiques 
et cliniques : 

echographie positive (ETO recommandee) : 

• vegetation; 

• abces ; 

• nouvelle dehiscence d’urie valve prothetique ; 
- * clinique positive : nouveau souffle cardiaque. 
Criteres mineurs 

I Cardiopathie predisposante ou toxicomanie. 
I Fievre > 38 °C. 

► Phenomenes vasculaires (embolie arterielle, 
anevrisme mycotique, infarctus pulmonaire, 
hemorragie conjonctivale, hemorragie cere- 
brale, lesions de Janeway). 

► Phenomene immunologique (glomerulo - 
nephrite, nodule d’Osler, tache de Roth, 

facteur rhumatoide). 

I Criteres microbiologiques mineurs : hemo- 
culture positive sans entrer dans la defnition 
du critere majeur, serologie positive pour un 
organisme responsable d’endocardites. 


BILAN INITIAL ET D'EXTENSION 

En cas de suspicion d'EI, le bilan initial doit comprendre, en plus 
des elements decrits precedemment, une numeration formule 
sanguine et un dosage de la CRP pour apprecier I'etat infectieux, 
une creatinine avec ionogramme sanguin pour evaluer I'atteinte 
renale et adapter la posologie des antibiotiques, un ECG pour 
depister un eventuel bloc de conduction evocateur d'abces intra- 
cardiaque, un bilan d'hemostase et une radiographie du thorax. 

Une fois le diagnostic d’EI pose, il convient de realiser un bilan 
d'extension pour le patient afin de depister d'eventuelles compli- 
cations. Tout d'abord, il taut eliminer la presence de foyers sep- 
tiques a distance, notamment en realisant une imagerie de I'ab- 
domen (de preference un scanner) pour visualiser le foie et la 
rate. Un scanner cerebral doit etre pratique en cas de suspicion 
clinique d'accident vasculaire ou d'anevrisme mycotique, notam- 
ment avant une eventuelle chirurgie pour eliminer une hemor- 
ragie intracranienne. Des radiographies standard, ou mieux une 
IRM, doivent etre faites en cas de suspicion de spondylodiscite. 
Sur le plan biologique, il taut rechercher une glomerulonephrite 
en quantifiant la proteinurie ainsi que la presence de vascularite 
en recherchant les complexes immuns circulants et les facteurs 
rhumatoides. Finalement, une recherche de la porte d'entree doit 
etre entreprise avec un panoramique dentaire en cas d'EI a 
streptocoques oraux, une coloscopie en cas d'EI a S. gallolyticus 
(association avec une pathologie tumorale colique), et un examen 
cytobacteriologique des urines (ECBU) en cas d'EI a enterocoque. 


TRAITEMENT MEDICAL 

Le traitement medical d'une El depend du germe isole, de la 
nature de la valve (prothetique ou non) et de la presence ou non 
de complications. Neanmoins, des principes generaux doivent 
etre respectes : I'antibiotherapie doit etre bactericide, adminis- 
tree pendant une longue duree, a une forte posologie et par voie 
intraveineuse a la phase initiale et adaptee au diagnostic micro- 
biologique. Les traitements dependent essentiellement du germe 
isole et sont notes dans les tableaux 3 a 5. 


TRAITEMENT ADJUVANT DE L'ENDOCARDITE 
INFECTIEUSE ET DE SES COMPLICATIONS 

Traitement chirurgical (tig. 2 ) 

La decision d'operer un patient doit etre individualisee selon 
les cas et prise en accord avec le chirurgien cardiaque. Les situations 
qui necessitent une operation sont soit d'ordre « mecanique », 
avec la presence d'une insuffisance cardiaque quel que soit le 
mecanisme, une dehiscence importante d'une valve prothetique, 
ou encore la perforation d'une valve ; soit d'ordre « microbiolo- 
gique », avec la persistance d'hemocultures positives malgre plus 
d'une semaine de traitement antibiotique bien conduit, la presence 
d'un important abces, ou egalement la presence de germes agressifs 
ou resistants tels qu'une endocardite sur prothese a S. aureus. La 
presence d'emboles septiques ou d’un risque embolique important 
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est aussi une indication operatoire. Dans le cadre d'une endo- 
cardite sur dispositif intracardiaque (pacemaker, defibrillateur 
implantable), il est imperatif de pratiquer une ablation de la tota- 
lity du materiel etranger, sous peine de prendre un risque impor- 
tant de recidive des I'arret des antibiotiques. 

Prise en charge de I'insuffisance cardiaque 

C'est un facteur de mauvais pronostic associe a une mortality 
qui peut atteindre jusqu'a 50 %. Elle peut se developper de fagon 
brutale par rupture de cordage, par exemple, ou de fagon plus 
insidieuse par aggravation d'une insuffisance valvulaire. Elle 
survient le plus souvent en cas d’endocardite aortique. Un traite- 
ment chirurgical doit etre fait en urgence - ne pas attendre la 
sterilisation des hemocultures - malgre la persistance d'un risque 
tres faible de contamination du nouveau materiel. 

Anticoagulation 

L'anticoagulation d'une endocardite sur valve native n'a pas 
prouve son efficacite dans la diminution des phenomenes embo- 
liques. Dans le cas d'une endocardite sur valve mecanique, cer- 
tains recommandent la poursuite du traitement anticoagulant 
par de I'heparine, sauf dans le cas d'une presence d'emboles 
cerebraux avec risque de transformation hemorragique. Le bene- 
fice d'un traitement par aspirine n'a pas ete prouve. 

Emboles et localisations secondaires 

Dans plus de 20 % des El, on retrouve des emboles septiques 
au niveau des extremites, du cerveau, des poumons, de la rate ou 
meme de la colonne vertebrale. Les facteurs predictifs d'embolies 
sont une vegetation de plus de 10 mm, une localisation au niveau 
de la valve mitrale, et dS. aureus ou Candida spp comme germe 
causal. Les embolies surviennent le plus frequemment pendant les 
deux premieres semaines de traitement et peuvent necessiter un 
traitement chirurgical d'urgence, notamment en cas d'ischemie aigue 
des membres. Les emboles intraspleniques peuvent egalement s'ab- 
ceder soit a cause de I'embole infecte de fagon primaire soit secon- 
dairement a la suite de la bacteriemie persistante. Une imagerie 
(scanner ou IRM) s'impose pour faire la difference entre infarctus et 
abces. La prise en charge des abces spleniques necessite un traite- 
ment antibiotique au long cours et une splenectomie le cas echeant. 

m Principales causes des endocardites 
a hemoculture negative 


I Hemocultures negativees par antibiotherapie prealable 

I Bacteries a croissance difficile : HACCEK, streptocoques deficients 
( Abiotrophia spp et Granulicatella spp), Brucella spp, Bartonella spp 
I Agents fongiques: Candida spp, Aspergillus spp 

I Microorganismes non cultivates sur milieux usuels : 

Coxiella burnetii, Tropheryma whipplei, Legionella spp. Chlamydia spp. 
Mycoplasma spp, Mycobacteria spp 

HACCEK: Haemophilus spp, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobac- 
terium hominis, Capnocytophaga spp, Eikenella corrodens, Kingella kingae. 



nimiiw Aspect macroscopique d'une valve avec vegetation. 


Anevrismes mycotiques 

lls surviennent surtout au niveau des arteres intracraniennes, 
et a un degre moindre au niveau des arteres viscerales. La 
conduite a tenir n'est pas bien codifiee, car si la plupart des ane- 
vrismes mycotiques se traitent uniquement par antibiotherapie, 
dans certains cas, il existe un risque de rupture avec necessite 
d'un traitement chirurgical ou endovasculaire par embolisation. 
La decision d'un traitement chirurgical doit etre individualisee 
et depend de I'etat general du patient, de la localisation et la faille 
de I'anevrisme. 

SUIVI DU PATIENT 

Suivi en intrahospitalier 

Une fois le traitement d'EI debute, il convient de suivre regu- 
lierement le patient sur differents aspects. 

/ Sur le plan Clinique, il taut noter le jour d'obtention de I'apy- 
rexie, ausculter quotidiennement le patient a la recherche d'un 
nouveau souffle cardiaque, faire un examen Clinique minutieux 
pour eliminer un phenomene embolique, notamment cerebral ou 
vasculaire, ou I'apparition de signes de vascularite. II faudra ega- 
lement faire des ECG regulierement a la recherche d'un bloc auri- 
culoventriculaire qui peut etre le reflet d'un abces intracardiaque. 
/ Sur le plan paraclinique, il convient de faire des hemocultures 
de fagon reguliere (une par jour) afin de savoir si la bacteriemie 
persiste. En effet, une persistance de la positivite des hemocul- 
tures une semaine apres un traitement antibiotique bien conduit 
est une indication operatoire. II taut egalement faire un dosage 
des antibiotiques pour monitoriser leur efficacite (glycopeptides) 
et leur toxicite (notamment les aminosides). II faudra egalement 
surveiller la fonction renale et ne pas hesiter a demander un 
dosage des p-lactamines en cas d'insuffisance renale, si on 
suspecte une evolution defavorable, ou lors du passage a une 
prise par voie orale. II faudra egalement faire une echographie 
de controle vers le dixieme jour de traitement pour noter revo- 
lution des vegetations et detecter la presence de complications 
(insuffisance cardiaque, abces perivalvulaire). 
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imzm Traitement des endocardites a streptocoques 


GERME RESPONSABLE 


Streptocoques ( viridanset bovis) 

sensibles a la penicilline 

(CMI == 0,1 mg/L) 


Streptocoques ( viridanset bovis) 

peu sensibles a la penicilline 
(CMI > 0,1 et s= 0,5 mg/L) 

Streptocoques deficients 
Streptocoques tolerants 

Streptocoques resistants 
a la penicilline 

(CMI > 0,5 mg/L) 

Enterocoques 


ANTIBIOTIOUE 


I penicilline G (200-300 000 Ul/kg/j 
en perfusion continue) 

ou 

■ amoxicilline (100 mg/kg/j) 

ou 

I ceftriaxone (2 g/j) 

I penicilline G 
(300-400 000 Ul/kg/j 
en perfusion continue) 

ou 

I amoxicilline (200 mg/kg/j) 

I penicilline G ((300-400 000 Ul/kg/j 
en perfusion continue) 

ou 

I amoxicilline (200 mg/kg/j) 


DUREE 


± gentamicine 
(3 mg/kg/j 
en 2 fois) 


+ gentamicine 
(3 mg/kg/j 
en 2 fois) 


1 1 mois si p-lactamine seule 

ou 

1 15 j si bitherapie (formes non compliquees) 
I2semaines de bitherapie 
puis 2 a 4 semaines de (3-lactamine seule 
(formes compliquees ou sur prothese) 

1 15 jours de bitherapie 
puis 

1 2 semaines de |3-lactamine seule 

(4 semaines dans les formes compliquees 
ou sur prothese) 


+ gentamicine 
(3 mg/kg/j 
en 2 fois) 


1 6 semaines (dont 4 de bitherapie) 


Vancomycine (15 mg/kg en dose de charge puis 30-60 mg/kg/j en perfusion continue ou 1 g x 2/j en discontinu ) ou teicoplanine si allergie a la penicilline 
de type immediate ou haut niveau de resistance a la penicilline (ampicilline) [CMI 3* 16 mg/L] (f. feecium). 


imifi'f Traitement des endocardites a staphylocoque et germes du groupe HACCEK 


GERME RESPONSABLE 

ANTIBIOTIOUE 

DUREE 

Staphylocoques sensibles 
a la meticilline 

1 oxacilline (150-200 mg/kg/j 
en 4 a 6 injections) 

+ gentamicine (3 mg/kg/j en 2 fois) 

+ rifampicine (20 mg/kg/j si prothese) 

1 4 a 6 semaines (6 si prothese) 
IDureedesaminosides 
-*■ 5 jours si valve native 
-*• 15 jours si prothese 

Staphylocoques resistants 
a la meticilline 

1 vancomycine 

(v. tableau 3 pour dosage) 

ou 

1 teicoplanine 

+ gentamicine 
(3 mg/kg/j en 2 fois) 
+ rifampicine 
(20 mg/kg/j 
si prothese) 


1 4 a 6 semaines (6 si prothese) 
IDureedesaminosides 

5 jours si valve native 
-*■ 15 jours si prothese 

HACCEK 

1 ceftriaxone (70 mg/kg/j) 

ou 

1 amoxicilline 150-200 mg/kg/j en [absence de penicillinase 

1 1 mois 


uhmu Traitement des endocardites sans germe identifie 


GERME RESPONSABLE 

ANTIBIOTIOUE 

DUREE 

Native 

1 amoxicilline (200 mg/kg/j) 

+ gentamicine (3 mg/kg/j) 

14a 6 semaines 

Prothetique 
(pose de moins de 1 an) 

1 vancomycine ( v . tableau 3 pour dosage) 

+ gentamicine (3 mg/kg/j) 

+ rifampicine (20 mg/kg/j) 

1 6 semaines (2 pour la gentamicine) 

Prothetique 
(pose de plus del an) 

1 amoxicilline (200 mg/kg/j) 

ou 

■ vancomycine 

(v. tableau 3 pour dosage) 

+ gentamicine 
(3 mg/kg/j 
en 2 fois) 


16 semaines 


Dans ces cas, il convient de rechercher rapidement une El a C. burnetii ou Bartonella et de faire appel au specialiste pour la prise en charge du traitement. 
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Suivi en extrahospitalier 

Une fois I'episode aigu traite, il convient de suivre reguliere- 
ment le patient. 

La surveillance doit porter tant sur les complications car- 
diagues avec installation secondaire d'une insuff isance cardiague 
gue sur le risque de complications infectieuses avec un risgue 
de rechute de I'endocardite a I'arret du traitement. 

II taut egalement donner au patient une carte de prophylaxie 
de I'endocardite infectieuse et lui expliquer les situations a risque, 
puisqu'un antecedent d'endocardite infectieuse classe le patient 
dans le groupe des sujets a haut risque (antecedent d'endocar- 
dite, prothese ou cardiopathie cyanogene non operee). Dans ce 
groupe, la prophylaxie est recommandee dans le cadre d'une 
intervention a risque, comme par exemple au niveau des dents, 
et est a base d'amoxicilline (3 g per os, 1 heure avant le geste en 
cas d'intervention dentaire en ambulatoire) ; ou de clindamycine 
(600 mg per os) ou de pristinamycine (1 g per os) en cas d'allergie 
a la penicilline. II convient egalement de traiter toute porte d’en- 
tree eventuelle (urines, abces dentaire...) ainsi que d'assurer une 
bonne hygiene buccodentaire et cutanee. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 


ft Pathologie valvulaire 
cardiaque 

Monographie 

(Rev Prat 2009:59:a paraTtre) 

► Changing profile of infective 

endocarditis: results 

of a 1-year survey in France 

Hoen B, Alla F, Selton-Suty 
C, et al. 

Association pour I'etude et 
la prevention de I'endocardite 
infectieuse (AEPE I) 

Study Group 
(JAMA 2002;288:75-81) 

ft New criteria for diagnosis 
of infective endocarditis: 
utilization of specific 
echocardiographic findings 

Durack DT, Lukes AS, Bright DK 
Duke Endocarditis Service 
(Am J Med 1994;96:200-9) 

ft Proposed modifications 
to the Duke criteria 
for the diagnosis of infective 
endocarditis 

Li JS, Sexton DJ, Mick N 
(Clin Infect Dis 2000;30:633-8) 


ft Infective endocarditis: 
diagnosis, antimicrobial 
therapy, and management 
of complications: a statement 
for healthcare professionals 
from the committee 
on rheumatic Fever, 
endocarditis, and Kawasaki 
disease, council 
on cardiovascular disease 
in the young, and the councils 
on clinical cardiology, 
stroke, and cardiovascular 
surgery and anesthesia, 
American heart association- 
executive summary: endorsed 
by the infectious diseases 
society of America 
Baddour LM, Wilson WR, 
Bayer AS, et al. 

(Circulation 2005;111: 
3167-84) 

ft Prophylaxie de I'endocardite 
infectieuse 

Revision de la conference 
de consensus de mars 1992 
(Med Mai Infect 
2002;32:587-95) 


MINI TEST DE LECTURE de la question 210, page 1003 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La mort subite du nourrisson (MSN) est la premiere 
cause de mortality infantile. 

0 L'incidence de la MIN a diminue depuis I'identification 
du mode de couchage sur le ventre comme facteur 
de risque. 

0 Toute mort inexpliquee du nourrisson doit etre 
acheminee vers un centre de reference MIN. 

□ Une origine traumatique suspecte de sevices se voit 
dans 50 % des cas de MSN. 

0 Lors d'une consultation pour un malaise 

du nourrisson, un examen Clinique normal justifie 
de ne pas realiser d'examens complementaires. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La position laterale de sommeil est recommandee 
pour prevenir une MSN. 

0 L'usage d'une tetine constitue un facteur de risque 
de MSN. 

□ Le partage de chambre est un facteur de protection 
de MSN. 


□ Seule la consommation de tabac en cours 

de grossesse constitue un facteur de risque de MSN. 

0 La vaccination anticoquelucheuse est incriminee 
comme facteur de risque potentiel de MSN. 


C/QCM 


Parmi les affirmations suivantes, quelle(s) est (sont) 

celle (s) qui est (sont) exacte(s) ? 

D Le taux actuel de MSN est de 4 pour 1 000 naissances 
vivantes. 

0 Des examens complementaires type EEG 
polysomnographique, enregistrement 
oxycardio-respirographique, phmetrie cesophagienne 
sont recommandes pour tout enfant nouveau-ne, 
fratriede MSN. 

□ Un malaise grave du nourrisson constitue 
un equivalent convulsif et necessite toujours 
une exploration neurologique. 

□ Le partage de lit est un facteur de risque de MSN 
tout comme le partage de canape. 

0 Un allaitement maternel est un facteur de protection 
pour la MSN. 
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